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Importancia del tema 

 

1% de los nacidos vivos: 

 

50% de ellos tienen cardiopatía 

10% es grave 







2,6% 

8,2% 







 

On behalf of SOLACI Registry participants   

 

A Vision of Latin American  

Interventional Cardiology: 

SOLACI Registry 1998 - 2005 



S O L A C I Registry                               
Cath per Million of Inhabitants during 1998-2005 

(20 countries: 533,900,000 inh) 

(Country / Pop x 106) 
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S O L A C I Registry  1998 - 2005 
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S O L A C I Registry  1998 - 2005 
 Therapeutic Procedures in Congenital Heart Disease 

Interv. in Congenital Heart Disease (17,855) / Total Therap. Proced. (446,999) 
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Innovation in PCI 

Adoption and Improvement 
1990 1993 1996 2006 

 Balloon  Balloon Stenting of large Distal Protection  

angioplasty  angioplasty with   vessels; GPIIbIIIa, Antithrombotics, 

  bailout stenting  DES 2003 

200,000 PCIs 

No GP IIb IIIa 

400,000 PCIs 

~5% Stents 

No GP IIb IIIa 

500,000 PCIs 

~40% Stents 

22% GP IIb IIIa 

900,000 PCIs 

~80% Stents 

60% GP IIb IIIa 

~40% MACE ~30% MACE  ~15% MACE   ~6% MACE 

MACE = 30 day death, Myocardial Infarction, Target Vessel Revasc 



Mortalidad Ajustada a Edad en U.S. / año 



“AMERICANS GET THE MOST MEDICAL 

RADIATION IN THE WORLD, EVEN MORE 

THAN FOLKS IN OTHER RICH COUNTRIES. 

THE U.S. ACCOUNTS FOR HALF OF THE 

MOST ADVANCED PROCEDURES THAT USE 

RADIATION, AND THE AVERAGE 

AMERICAN'S DOSE HAS GROWN SIX-FOLD 

OVER THE LAST COUPLE OF DECADES.”  

ACC in Touch BLOG June 24, 2010 



EVOLUCIÓN !!!!!!!!!!!!!!!!! 

http://www.xray.hmc.psu.edu/rci/ss1/img0008.JPG
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La exposición ocupacional en 

intervenciones pediátricas 

PROBLEMA 

• Aunque los cardiólogos pediatras 

han realizado los cateterismos 

cardiacos en adolescentes y niños 

por más de 30 años, la información 

sobre sus dosis ocupacionales son 

muy poco conocidas. 



 

 

Importancia del tema 
• Los niños poseen mayor 

radiosensibilidad que los adultos:  

1. Mayor tasa de reproducción celular 

(y mayor cuanto menor edad tiene). 

2. Mayor expectativa de vida (mayor 

tiempo para desarrollar un efecto  

     estocástico). 
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Importancia del tema 

 
• Diferente dosis por complejidad 

del procedimiento. 

• Diferente dosis por experiencia 

del Intervencionista (centros con 

y sin programa de fellows). 
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LA EXPOSICIÓN A LA RADIACIÓN DE LOS NIÑOS EN VARIAS 

INTERVENCIONES 

 J. Donald Moore et al. Catheterization and Cardiovascular Interventions 

47:449–454 (1999). 

 David Shim et al. Catheterization and Cardiovascular Interventions 51:451–

454 (2000) 

Procedimiento No. 

pacientes 

Tiempo (min.) 

Fluoroscopia 

Tiempo 

cine (seg.) 

Dosis acumulativa 

total en piel (mGy) 

PDA- pulmonary 

balloon 

valvuloplasty 

8 10.1 ±1.8 11.5±1.8 97±25 

PBV - patent 

ductus 

arteriosus 

5 19.3 ±2.3 10.9±2.3 86±32 

Amplatzer 14 23.5 ±2.1 19.9±3.3 102±34 

DC - diagnostic 

catheterization 
12 13.2 ±1.5 18.7±1.5 108±21 

PDA Coil occlusion of the patent ductus arteriosus; PBV=pulmonary balloon valvuloplasty 



Lecture 3: Radiation effects 25 

Cardiología  

Intervencionista 

Tomografía  

Computada 

Radiografía  

Convencional 



 

 
Diferencias con intervencionismo del adulto 

PARA EL PACIENTE 

• Menor tamaño corporal: en 

ocasiones “todo el paciente está 

bajo el haz” por lo que cobra la 

mayor importancia: 

• Justificar y Optimizar lo más 

posible. 

 

 



 

 
Diferencias con intervencionismo del adulto 

PARA EL PACIENTE (2) 

• Angulaciones que no irradien 

zonas fuera del AOI. 

• Menor n° de cuadros/seg posible 

(FC de los niños NO ayuda). 

• Obligatoriedad de documentar la 

dosis: SMART CARD ??? 

 

 







 

 
Diferencias con intervencionismo del adulto 

PARA EL PACIENTE (3) 

• Tamaño del campo adecuado. 

• Correcta inmovilización: rol del 

Anestesista. 

• Rejilla antidifusora. 

• Protección gonadal. 

• Evitar irradiar zonas sensibles: ojos, 

senos, tiroides y gónadas. 







 

 
Diferencias con intervencionismo del adulto 

OCUPACIONAL 

• Mayor cercanía del operador al 

paciente (a favor: menos radiación 

dispersa). 

• Equipos biplanos. 

• En ocasiones “manos en el haz” y 

mayor exposición ocular. 

• Procedimientos más prolongados. 

 





Mayor espesor de tejido absorbe más radiación, por 

lo tanto debe usarse mucha mas radiación para poder 

penetrar un paciente obeso.  

El riesgo de piel es mayor para pacientes obesos. 

15 cm 
20 cm 

25 cm 30 cm 

DEP = 1 unidad DEP = 2-3 unidades DEP = 4-6 unidades DEP = 8-12 unidades 

Ejemplo: 2 Gy Ejemplo: 4-6 Gy Ejemplo: 8-12 Gy     Ejemplo: 16-24 Gy 

Factores físicos y el control de la radiación 



Image 

Intensifier 

X-Ray Tube 

Primary X-Rays 
Emitted From X-Ray Tube 

X-Rays Scattered 
From Patient's Tissues 

RADIATION PATTERN 

1/2 x dose 

2-3 x dose 

1 x dose 





 

 
Diferencias con intervencionismo del adulto 

OCUPACIONAL(2) 

• Guantes plomados: NO porque 

aumentan dosis y dan falsa 

sensación de seguridad. 

Contaminantes para medio 

ambiente. 

• Protección para Anestesista. 







Objetivo de la Protección Radiológica 

  

“Obtener el máximo beneficio del uso 

de las radiaciones ionizaciones, 

evitando la aparición de efectos 

determinísticos y disminuyendo todo 

lo que sea posible la probabilidad de 

aparición de efectos estocásticos 

para nosotros y nuestros pacientes” 



 

 

Importancia del tema 
• La justificación  cobra mayor 

importancia: 

• Es realmente necesario? 

• Otro tipo de herramientas 

diagnósticas (US, RNM)? 

 

  



 

 

Importancia del tema 
• La optimización  es fundamental: 
• Exigir “low dose protocols” en todas las 

compras de nuevo equipamiento. 

• Existen países en solo pueden realizar 

procedimientos los técnicos con mayor 

experiencia ( + programas de 

entrenamiento especial incluyendo RP). 



¿QUÉ SIGNIFICA “OPTIMIZAR” EN PR?  

 Dar prioridad al objetivo clínico del 

procedimiento con atención a las dosis a los 

pacientes y a los profesionales. 

 Así lo define la Comisión Internacional de 

Protección Radiológica (y lo ha refrendado en 

sus nuevas recomendaciones de 2007). 

 Durante la realización de los procedimientos, la 

primera prioridad será el objetivo clínico, pero 

en la planificación previa de los procedimientos, 

y en el análisis de resultados, las dosis a los 

pacientes y a los profesionales deben 

considerarse con detalle. 

 



OPTIMIZAR IMPLICA ..... 

 Evitar obtener más información diagnóstica 

que la estrictamente necesaria: 

 Controlar el tiempo de fluoroscopia. 

 Controlar el número de series. 

 Controlar el número de imágenes por serie (4-

8/seg. puede ser suficiente). 

  Evitar obtener imágenes de más calidad que 

la estrictamente necesaria: 

 Aceptar en ocasiones un cierto nivel de “ruido” en 

la imagen (tanto en escopía como filmando). 



OPTIMIZACIÓN DE LA PROTECCIÓN RADIOLÓGICA EN CI. LO 

QUE RECOMIENDA LA GUÍA EUROPEA … EJEMPLOS 

 

 Analizar la importancia de los niveles de referencia 

de dosis a los pacientes en el ámbito local, nacional e 

internacional. 

 Analizar la importancia de los controles periódicos de 

dosis a los pacientes en cada instalación. 

 Discutir la posibilidad de utilizar diferentes 

orientaciones del haz de rayos X durante los 

procedimientos complejos para evitar superar los 

umbrales de dosis de efectos deterministas. 

 Analizar la importancia de registrar las dosis 

impartidas a los pacientes. 



TRES CUESTIONES BÁSICAS 

 ¿Estamos trabajando con un nivel 

de riesgo radiológico “razonable” 

para los cardiólogos y personal 

auxiliar?.  

 ¿Estamos irradiando a los 

pacientes lo estrictamente 

necesario?. 

 ¿Podríamos reducir estos riesgos 

sin comprometer la calidad de 

nuestro trabajo? 



 



Relative dose: 1 Relative dose: 45 



OPTIMIZAR IMPLICA ..... 

 Comparar periódicamente nuestros valores 
de dosis con los niveles de referencia. 

Ello exige un control periódico (y registro) de las 
dosis que se imparten a los pacientes. 

 Conocer y aprovechar las posibilidades 
de reducción de dosis y su repercusión en 
la calidad de las imágenes que nos ofrece el 
equipo de rayos X. 

 Revisar periódicamente los protocolos de 
trabajo y nuestros equipos (Físico Médico). 
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microGy/fr for a 

FOV of 22 cm 

Madrid FD Chile II 





IAEA 
63 

Los valores de referencia permiten: 

• Comprobar si tenemos margen para la 

optimización (mejorar el ajuste de nuestro 

equipo o nuestros protocolos de trabajo). 

– ¿Nuestro tiempo de escopía es muy largo?. 

– ¿Adquirimos muchas series con muchas 

imágenes?. 

– ¿Podríamos utilizar fluoroscopia de menos 

dosis e imágenes algo más ruidosas? 

– ¿Colimamos suficientemente? 
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1) Ocupacional 

2) Del paciente 

2 tipos de 

 Protección Radiológica 
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1) Ocupacional 

2) Del paciente 

2 tipos de 

 Protección Radiológica 



Procedimientos complejos 



FACTORES DEPENDIENTES DE LA TÉCNICA 

RADIOLÓGICA 

67 



 

FILTROS 



FILTRACIÓN AÑADIDA 

 La incorporación de 
una filtración 
adicional en el haz de 
rayos X (Cobre o 
Aluminio) reduce el 
número de fotones 
de baja energía y 
como consecuencia, 
reduce la dosis en la 
piel del paciente. 
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FILTRO EN CUÑA 

Sistema GE Advantx 
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Filtrado 
correcto 

Filtrado 
incorrecto 
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COLIMACIÓN  

 

• Mejora la imagen y disminuye la radiación 

  dispersa. 

• Restringe el haz al área de interés. 
 



IAEA Radiation Protection in Cardiology IAEA 75 

Collimation  
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Los colimadores permiten 

reducir la zona irradiada al 

área de interés 

La cámara de transmisión 

permite medir el producto 

(dosis x área) que recibe 

el paciente 



Radiation Protection in Cardiology IAEA 77 

FOV 20 

Collimators use in INNOVA to reduce 

exposure 
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Collimators use in INNOVA to reduce 

exposure 

FOV 15 

dose 

reduction 25% 



Colimación  
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Efecto de la colimación sobre la dosis 

http://content.onlinejacc.org/cgi/content/full/44/11/2259/FIG4


Colimación virtual 



 

ANGULACIÓN  
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Mayor espesor de tejido absorbe más 

radiación, proyecciones muy inclinadas 

requieren más radiación.  

El riesgo de la piel es mayor con ángulos 

pronunciados¡¡¡ 

Factores físicos y el control de la 
radiación 
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Diferentes angulaciones del brazo en 

C, pueden modificar la tasa de dosis 

dispersa en un factor 5 
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Physical factors and challenges to radiation management 

Conclusión: La reorientación del haz 

habitualmente la determina la necesidad 

clínica del estudio.  

Cuando es posible hacerla se debe tratar 

de cambiar incidencia del haz a una 

nueva zona de la piel, lo cual puede 

disminuir el riesgo.  

Las áreas solapadas, después de la 

reorientación, están aún en alto riesgo.  

Factores físicos y el control de la 
radiación 



 

ALTURA DE LA MESA 
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Distance between patient and detector 



 

DISTANCIA DE LA FUENTE 

Y DEL INTENSIFICADOR 



Physical factors and challenges to radiation management 

Manteniendo todas otras condiciones sin cambio, acercando el receptor 

de imagen al paciente reduce la tasa de la radiación a la salida del tubo 

y por lo tanto reduce la tasa de dosis en la piel. 

4 unidades de intensidad 

Receptor 

de 

Imagen  

Factores físicos y el control de la radiación 

Receptor 

de 

Imagen  

2 unidades de  

intensidad 

Consejo:  

Mantener el Intensificador de 

Imagen lo mas cerca del 

paciente según lo permita el 

procedimiento 
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MAXIMIZE DISTANCIA:  

LEY DEL CUADRADO DE LA DISTANCIA 

D

2D

3D

1

3

2

4
1

2

3

4

5

6

7

8

9

La dosis de radiación varía inversamente 
con el cuadrado de la distancia 

 

Si Ud. duplica la distancia a la fuente de rayos X, su dosis se 

reduce en un factor de 4 (será un 25% de la previa) 
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Las curvas de 

isodosis para la 

radiación 

dispersa para una 

condición de 

operación típica y 

para un paciente 

tamaño normal 



POSICIÓN RESPECTO A LA FUENTE 
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  



 

 

 

FLUORO vs. CINE, 

 

MAGNIFICACION Y 

 

TIPOS DE FLUOROSCOPIA 



12" (32 cm)                      100 

 9" (22 cm)                         150 

 6" (16 cm)                        200 

4,5" (11 cm)                     300 

Tamaño del  intensificador Dosis relativa 

Campo de visión 
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 Escopia baja, 

media o alta y 

cine 

 

 

 

 Magnificación 

 

TIPOS DE RADIOSCOPIA Y MAGNIFICACION 

De fluoro baja a media y de media a alta, se 

pueden duplicar las tasas de dosis.  

100 “frames” de cine (4-8 segundos) pueden 

equivaler a 1 minuto de escopia media  

23 cm      18 cm 

Pasar de 23 a 18 cm 

puede suponer un 

incremento del 30-40% 

en la dosis piel 
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• Influencia de los modos de operación: 

de baja fluoroscopia a cine, la tasa de 

radiación dispersa puede incrementarse 

en un factor 10 (de 2 a 20 mSv/h para 

tamaño normal del paciente) 

 

• Filmación de radioscopía !!! 



Un minuto de cine 



Un minuto de cine 



Un minuto de cine 

400 Rx Tórax 
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1) Ocupacional 

2) Del paciente 

2 tipos de 

 Protección Radiológica 



 

FACTORES DEPENDIENTES DEL 

EQUIPO RADIOLOGICO 
(y del equipo humano!!!!) 

 

 

ELEMENTOS 

RADIOPROTECTIVOS 

PERSONALES Y DE LA SALA 
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Iris motorizado 

Cámara de video 

Intensificador 

de Imagen 

D
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Fotones 

Cesium Iodide (CsI) 

Light 

Panel Amorfo de Silicona 

DATOS DIGITALES 

Electrones 

Lectura electrónica 

FOTONES 

Ioduro de Casio 

Light 

Foto-cátodo 

Señal de video 

Electrons 

Pantalla de salida 

Light 

CCD o PUT 

Electrons 

Lectura electrónica 

1 

3,000 

400 

400,000 

2,400 

Particulas # 
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PANTALLAS SUSPENDIDAS  

DEL TECHO 

Típicamente equivalentes a 1mm de Pb 

Muy efectivas si están bien 

posicionadas. 

No siempre usadas en posición correcta. 

No siempre usadas durante todo el 

procedimiento. 
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Shadow Shielding 

Courtesy of S. Balter, Ph.D. 



MAXIMIZE Y OPTIMIZE EL BLINDAJE 

 Los delantales plomados reducen las 

dosis a un 5% o menos (depende del 

espesor y de la calidad del haz). 

 Si la espalda mira hacia el paciente, 

se requiere también la protección en 

la espalda.  

 Todo el personal que esté dentro de 

una sala de cateterismo debe llevar 

un delantal plomado. 
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Protector tiroideo 

ELEMENTOS DE 

PROTECCION 
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Peso: 80 gramos 

Equivalente Pb: 0.75mm 

frontal y lateral  de blindaje de 

vidrio plomado 
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El material de 

Radioprotección (RP) debe 

estar sometido a un control 

de calidad y limpiado con 

instrucciones apropiadas 



 



 



 

CIRCULACIÓN 



Lecture 7: Occupational 

exposure and protective 

devices 

12
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Las curvas de 

isodosis para la 

radiación 

dispersa para una 

condición de 

operación típica y 

para un paciente 

tamaño normal 
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MAXIMIZE DISTANCIA –  

LEY DEL CUADRADO DE LA DISTANCIA. 

D

2D

3D

1
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La dosis de radiación varía inversamente 
con el cuadrado de la distancia 

 

Si Ud. duplica la distancia a la fuente de rayos X, su dosis 

se reduce en un factor de 4, p.ej., será un 25% de la que 

seria antes. 



ERRORES 



 



 





 



10 RECOMENDACIONES 
1. Trabajar con mesa alta e intensificador a 5 cm 

del tórax del paciente: SID 110cm (?) 

2. Filmar  y magnifique lo menos posible. Retirar 

rejilla antidifusora, colimar virtualmente, filmar 

radioscopía. 

3. Minimizar el uso de proyecciones oblicuas 

extremas (insistir en AOI). 

4. Nunca exponga sus manos y los brazos del 

paciente al haz. 

5. Filtre, colime permanentemente. Cambie 

orientación del arco. “Imagine dirección del haz”. 
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10 RECOMENDACIONES 
6. Utilice todos las protecciones disponibles: lentes, 

mamparas y polleras plomadas y personales para 

el niño. 

7. Posibilidad de realizar en “etapas” procedimientos 

complejos. 

8.  Especial cuidado en pacientes difíciles o 

“sensibles”: seguimiento? SMART CARD? 

9.  Dosimetría doble o triple (mano izq?) Contacto 

permante con el Físico de su Hospital (protocolos 

específicos) y con el Service. 

10.  “Un paso atrás”. 

 

 



 





 

GRACIAS POR SU ATENCIÓN¡¡¡ 


